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Cet article examine l’incidence des maladies invalidantes sur les contrats 
d’assurance santé en présence de sélection adverse. Pour ce faire, nous utilisons un 
modèle d’utilité bivariée de décision dans le risque. Nous montrons que 
l’introduction des maladies invalidantes modifient les résultats traditionnels de 
Rothschild et Stiglitz (1976). Tout d’abord, une surassurance peut être proposée afin 
de compenser financièrement l’altération du capital sanitaire. Ensuite, les contrats 
de premier rang peuvent être offerts en présence de sélection adverse. Enfin, 
l’aggravation de sévérité de la maladie invalidante justifie une augmentation de 
l’indemnité reçue par l’assuré. 
 
 
HEALTH INSURANCE AND ADVERSE SELECTION : 
THE INCIDENCE OF CHRONIC DISEASES 
 
This paper investigates the impact of chronic diseases on insurance contracts with 
adverse selection. We use a bi-dimensional utility function (wealth and health 
status). We prove that the introduction of chronic diseases influences the equilibrium 
of insurance market. First, indemnisation function can be larger than pecuniary loss. 
Next, first best contracts can be optimal with asymmetric information. Finally, the 
link between severity of chronic diseases and indemnity can be found. 
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Le risque santé génère deux effets  : un financier et un sanitaire. Bien que le 
premier effet soit assurable, le second ne l’est pas et modifie par conséquent l’utilité 
de l’assuré. Cook et Graham [1977] définissent un bien irremplaçable comme un 
bien modifiant l’utilité obtenue par la richesse
3. Le capital sanitaire devient alors le 
parfait exemple d’un bien dit irremplaçable. Dans cette logique, l’assuré déclaré en 
mauvaise santé chercherait à compenser financièrement la dépréciation de son capital 
sanitaire expliquant ainsi des dépenses plus élevées. 
Sur les marchés d’assurance santé, le phénomène d’antisélection naît de la 
méconnaissance de l’histoire familiale de l’assuré par les assureurs. Celle-ci permet à 
l’assuré d’appréhender son capital sanitaire et ainsi d’estimer sa probabilité 
d’occurrence du risque sanitaire. Cette information peut être dissimulée à l’assureur 
afin d’obtenir un contrat plus avantageux financièrement. 
Dans cet article, nous proposons une extension du modèle de RS pour rendre 
compte d'un cadre sanitaire avec maladie invalidante. Une maladie invalidante est 
définie comme une maladie pouvant conduire à une invalidité importante par 
détérioration d’une fonction, c’est-à-dire altération du capital sanitaire. Par exemple, 
les insuffisances respiratoires invalidantes graves concernent 50 000 personnes en 
France. L’asthme ou la bronchite invalidante peuvent, dans les cas graves, conduire à 
une invalidité totale et nécessitent une assistance respiratoire permanente. Les formes 
moins sévères de la maladie se traduisent par une perte faible de capital sanitaire. 
Une personne atteinte d’une maladie invalidante peut nécessiter des arrêts de 
travail itératifs pour des soins ou la présence d’une auxiliaire de vie en cas de 
dépendance comme dans le cas d’une polyarthrite rhumatoïde. Les assurances 
complémentaires ou dépendances peuvent améliorer la couverture offerte par la 
Sécurité Sociale. Par exemple, lors d'un arrêt de travail (en dehors des accidents du 
travail et des maladies professionnelles), les systèmes de prévoyance des entreprises, 
issus des conventions collectives, peuvent améliorer de façon plus ou moins 
complète les prestations de base offertes par la sécurité sociale. Les indemnités 
journalières versées par la sécurité sociale ne sont dues qu'après le 4
e jour de 
l'incapacité de travail ; les trois premiers jours non indemnisés constituent ce que l'on 
appelle le délai de carence. Ces prestations ne s'élèvent qu'à 50% du salaire 
journalier de base. 
Nous proposons d’apporter quelques éléments d’analyse sur la relation 
entre la sévérité de la maladie invalidante et le contrat d’assurance proposé 
dans un contexte concurrentiel en présence d’asymétries d’information. Très 
peu d'articles traitent, à notre connaissance, du problème de l'antisélection dans un 
cadre bidimensionnel (santé et richesse)
4. Selden [1998] modifie le modèle de 
Rothschild et Stiglitz [1976] [noté par la suite RS] en supposant que l'état de santé 
est le même pour les assurés mais différent selon les états de la nature. Les agents 
diffèrent uniquement par la probabilité d'occurrence du risque maladie. Il montre que 
des contrats à subventions croisées peuvent dominer au sens de Pareto des contrats 
séparateurs. Bien [2002] montre que si l'individu de type haut risque est en mauvaise 
santé, l'équilibre du marché d'assurance est séparateur de type RS pour un risque 
sanitaire bénin. 
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En cas de risque de maladie invalidante, les patients devraient souscrire un contrat 
d’assurance proposant une surassurance couvrant le remboursement de l’épisode de 
soins et compensant la perte de capital santé. En cas de risque de maladie non 
invalidante, les assurés souhaiteraient un contrat d’assurance compensant 
uniquement le coût des soins. Ce choix réduit l’intérêt de ce contrat pour les autres 
types de risque diminuant ainsi le phénomène d’antisélection. 
L’article est organisé comme suit. Dans une première section, nous définissons le 
cadre de la modélisation. Dans une deuxième section, nous caractérisons les contrats 
d’assurance en information parfaite. Dans une troisième section, nous montrons que 
la caractérisation des contrats d’assurance avec asymétries d’information dépend de 
la sévérité de la maladie invalidante. La quatrième section traitera d’un problème 
avec trois types d’agents. La cinquième section conclura l’article. 
1. LE CADRE DE LA MODÉLISATION 
Nous supposons que les individus peuvent être soumis soit à une maladie non 
invalidante  : le traitement permet de recouvrer l’état de santé initial ainsi ladite 
maladie est assimilée à un risque bénin ; soit à une maladie invalidante assimilée à 
un risque malin. Deux types de maladies invalidantes existent. D’une part, le 
traitement permet de retrouver le niveau de l’état de santé initial mais ne permet pas 
d’éviter une rechute. Ce désagrément engendre ainsi une faible perte de capital 
sanitaire ; ladite maladie invalidante est spécifiée peu sévère ou non invalidante et 
notée HL. D’autre part, cette maladie engendre une perte élevée de capital sanitaire 
en raison de son caractère invalidant. Elle est donc nommée sévère ou invalidante et 
notée HI. Dans ces deux cas, la probabilité d’occurrence de la maladie est plus élevée 
que pour une maladie non invalidante. Ainsi, les individus diffèrent par la probabilité 
d’occurrence de la maladie ce qui engendre, dans le cas d’une maladie invalidante, 
une perte de capital sanitaire.  
Les individus diffèrent par leur probabilité d'occurrence de la maladie et l’état de 
santé qui en découle. Nous posons comme hypothèse que l'individu qui peut subir la 
maladie invalidante fait face à la probabilité d'occurrence de la maladie la plus forte 
notée pH par rapport à la maladie non invalidante (pL) et le capital sanitaire le plus 
faible après survenance de la maladie. 
L’utilité des assurés dépend du niveau de leur richesse financière W et de leur état 
de santé H. U(W,H) est une fonction d’utilité non séparable, croissante et concave en 
chacun des deux arguments, et trois fois différentiables. Il est à noter d’un point de 
vue empirique que le signe de la dérivée seconde croisée notée  12 U  est ambigu. 
Viscusi et Evans [1990] ont en effet montré pour les risques sanitaires très sévères 
(forte détérioration de l’état de santé pouvant entraîner la mort : risque malin très 
sévère) que  12 U > 0 mais aussi que l’hypothèse  12 U < 0 était la plus vraisemblable 
pour les autres risques sanitaires (risque bénin, risque malin peu sévère et sévère) 
(Evans et Viscusi [1991]). 
L’utilité marginale de la richesse dépend donc de l’état de santé de l’individu. Par 
exemple, si  12 U < 0 alors un euro supplémentaire est plus apprécié par un individu 
pouvant souffrir d’une maladie invalidante car il lui permet de faire face au coût 
financier causé par le risque maladie.  
Comme la maladie invalidante déprécie le capital sanitaire sans entraîner la mort 
de manière certaine, nous posons comme hypothèse : 




W0 et H0 désignent respectivement la richesse initiale et l’état de santé initial de 
l’assuré,  m le coût du traitement curatif, ∆HHL et ∆HHI  la perte nette (après 
traitement) de capital sanitaire respectivement d’une maladie faiblement invalidante 
et très invalidante. 
L’agent s'assure contre les conséquences financières du risque sanitaire : le coût 
du traitement. Une partie de la population, de proportion λ, peut souffrir d’une 
maladie invalidante. Parmi ces individus, une proportion µ peut souffrir d’une 
maladie très invalidante. 
Chaque individu connaît son type et l’état de santé qui en découle. La demande 
d'assurance de chaque individu résulte d'un programme de maximisation de sa 
fonction d'utilité sous la contrainte de participation individuelle.  
Nous considérons une économie comportant des compagnies d’assurance 
intervenant sur un marché parfaitement concurrentiel où les individus ne sont pas 
identifiables en fonction de leur risque. Nous supposons que chaque assureur fait une 
offre unique de contrats d’assurance, spécifiant la prime et le montant de l’indemnité. 
Les assureurs offrent donc des contrats à prime actuarielle notés C(π,q) où π désigne 
le montant de la prime et q le montant des indemnités. 
Le jeu se déroule en deux étapes. A la première étape, chaque entreprise offre un 
unique contrat. A la seconde étape, les individus opèrent un choix parmi ces contrats 
et révèlent leur type en choisissant le contrat qui leur est propre. 
2. CONTRATS ET INFORMATION PARFAITE 
Le contrat de premier rang est déterminé par la maximisation de la fonction 
d’utilité de chaque type sous la contrainte de profits nuls sur chaque contrat offert. 
Ces programmes s’écrivent donc : 
- Pour les maladies non invalidantes 
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avec j∈[HL;HI] 
Les conditions du premier ordre s’énoncent après simplifications : 
- Pour les maladies non invalidantes 
10 0 10 0 (, ) ( , ) 0 LL L LL UW p q q D H UW p q H − +− − − =   (2a)   
- Pour les maladies invalidantes 
10 0 10 0 (, ) ( , ) 0 Hj j j Hj UW pq q D H H UW pqH −+ − − ∆ − − =  (2b)  
avec j∈[HL;HI] 
L’équation (2a) est usuelle. Elle résume le résultat usuel de demande d’assurance 
pour un risque financier. L’assuré obtient une couverture complète de ce risque. 
Supposons que l’individu reçoit l’indemnité  D qj=  alors l’équation (2b) est 
strictement positive car  12 U <0. La dérivée seconde de ce programme étant négative 




exposé au risque de maladie invalidante obtient une surassurance. Les résultats 
obtenus sont résumés par la proposition suivante. 
Proposition 1 En information parfaite, un individu qui peut subir une maladie 
bénigne est complètement couvert tandis que l’individu exposé au risque d’une 
maladie invalidante se voit proposer une surassurance. 
Cette surassurance compense de la dépréciation du capital santé. Elle s’apparente 
à une prestation invalidité qui est vérifiée dans les faits. 
Nous pouvons également nous interroger sur le lien entre le montant de la 
prestation invalidité et la dépréciation du capital sanitaire. Il semble intuitif que 
l’aggravation de la perte du capital sanitaire entraîne une augmentation de la 
couverture. 
Proposition 2 L’augmentation de la dépréciation du capital sanitaire s’accompagne 
d’une augmentation de la prestation compensatoire. 
Afin de le prouver, nous différentions l’équation (2b) par rapport au niveau de 
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Le signe de l’équation (3) est positif car  11 U  et  12 U  sont deux expressions 
négatives. Ainsi, plus la dépréciation de capital sanitaire est importante, plus la 
compensation est élevée. En effet  12 U <0, implique que l’individu pouvant souffrir 
d’une maladie invalidante préfère effectuer un transfert via l’assurance de l’état non 
maladie à l’état maladie pour compenser la perte d’utilité liée à la détérioration de 
son état de santé. 
3. CONTRATS, INFORMATION IMPARFAITE ET SEVERITE DE LA 
MALADIE 
Dans le cadre du modèle de RS, en information parfaite, les deux types d’assurés 
reçoivent un même remboursement pour des primes d’assurance diminuant avec leur 
risque. Ainsi, en présence d’asymétrie d’information, les individus à haut risque sont 
toujours attirés par le contrat destiné aux individus à faible risque. Dans ce cas de 
figure, la contrainte d’autosélection des individus de type haut risque est toujours 
saturée. Cette relation n’est plus nécessairement vérifiée avec l’introduction d’une 
maladie invalidante. En effet, en information imparfaite, les assurés à haut risque 
doivent réaliser un arbitrage entre la prime et la couverture. Le contrat qui leur est 
destiné en information parfaite prévoit une indemnité supérieure à la perte financière 
en contrepartie d’une prime plus élevé que celle du contrat de premier rang offert aux 
assurés exposés à une maladie bégnine. 
La contrainte d’autosélection des individus pouvant souffrir d’une maladie 
invalidante s’écrit : 
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Lemme 3 L a contrainte d’antisélection des individus pouvant souffrir d’une 
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Preuve L’inéquation (4) se réécrit  
{} ) , ( ) , ( 0 0 0 0 j L j j j H H H H D p W U H H q D q p W U p ∆ − − − ∆ − + − −  
{ } 0 ) , ( ) , ( ) 1 ( 0 0 0 0 ≥ − − − − − H q p W u H D p W u p j H L H    (5) 
En réalisant un développement limité d’ordre 1 autour de W0 de l’inégalité (5), 
nous obtenons  
10 0 (1 ) (1 ) ( , ) 0 Hj L j pq pD U W H H  − −− − ∆ ≥  
En effectuant ensuite un développement limité de  10 0 (, ) j UWH H −∆  autour de 
H0, nous obtenons que 
1 00 1 00 1 2 00 (, ) (, ) (, )  0 jj j UWH H UWH H U WH H −∆ > −∆ ∀∆ >  
Donc 
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si et seulement si (1 ) (1 ) Hj L p qp D − −− >0 (condition (a)) 
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CQFD. 
La caractérisation du contrat d’assurance de l’individu pouvant subir une maladie 
bénigne dépend donc de la sévérité de la perte du capital sanitaire de l’autre assuré. 
Cet équilibre
5 est séparateur si le taux marginal de substitution de la richesse entre 
les états de la nature est supérieur à celui des individus exposés à un risque bénin, 
pour un contrat donné, à celle des individus pouvant souffrir d’une maladie 
invalidante. Soit,  
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avec j∈[HL;HI] 
avec R1 (respectivement R2) la richesse dans l’état du monde sans (avec) maladie. 
Cette condition de croisement unique est vérifiée tant que  12 U <0 et pH > pL. Les 
                                                 
5 Nous supposons que la proportion des individus pouvant souffrir d’une maladie invalidante est 




individus, selon leur type de risque sanitaire, n’obtiennent pas le même contrat 
d’assurance. La caractérisation du contrat d’assurance d’équilibre dépendra alors de 
la sévérité de la maladie invalidante. 
Proposition 4 : L'équilibre du marché d'assurance, s'il existe, est 
- de type séparateur RS altéré si ∆H <
*
H ∆ : 
a) les individus exposés à une maladie invalidante obtiennent une 
surassurance ; 
b) les individus exposés à une maladie bénigne obtiennent une couverture 
partielle. 
- de premier rang si ∆H ≥
*
H ∆  
Preuve : Tout d’abord, caractérisons les contraintes d’incitation du type j. Nous 
savons d’après le lemme 3, que les individus de type j choisissent leur propre contrat 
si ∆H ≥
*
H ∆  et le contrat du type L si ∆H <
*
H ∆ .Quant aux individus de type L, 
leur contrainte d’incitation n’est jamais saturée. Elle s’énonce  
> − ) , ( 0 0 H D p W U L
) , ( ) 1 ( ) , ( 0 0 0 0 H q p W U p H D q q p W U p j H L j j H L − − + − + −  (10) 
avec j∈[HL;HI] 
Il est trivial de montrer que le second terme est une fonction décroissante de qj. Nous 
savons que  ) , ( 0 0 H D p W U L − > ) , ( 0 0 H D p W U H −  car pH > pL. 
Or, en utilisant qj  > D et la décroissance du terme de droite de (10), nous en 
déduisons que (10) est toujours vérifiée. Ainsi, seul le type j peut être incité à choisir 
le contrat du L et le type j reçoit son contrat de premier rang. 
Supposons  ∆H  ≥
*
H ∆ . D’après le lemme 3, les contrats proposés sont ceux de 
premier rang. 
Supposons maintenant que ∆H <
*
H ∆ . La contrainte d’autosélection du type j est à 
pendre en compte. Ainsi le contrat du type L est caractérisé par l’équation suivante : 
= − − + ∆ − + − − ) , ( ) 1 ( ) , ( 0 0 0 0 H q p W U p H H q D q p W U p j H H j j j H H  
) , ( ) 1 ( ) , ( 0 0 0 0 H q p W U p H H D q q p W U p L L H j L L L H − − + ∆ − − + −    (11) 
avec j∈[HL;HI] 
Si pLqL < pHqj nous déduisons de l’équation (11) que  ) 1 ( ) 1 ( L L H j p q p q − > −  
De plus, comme ∆H <
*
H ∆  nous savons que qj est supérieur à D. L’équation (11) est 
vérifiée si et seulement si qL < D. L’individu de type L obtient donc un contrat avec 
couverture partielle du dommage financier. CQFD. 
Sans pertes de généralité, nous supposons, pour la représentation graphique 
(graphique 1), que ∆HHI >
*
H ∆  et ∆HHL <
*
H ∆ . Deux types d’équilibre sont donc 
mis en évidence. D’une part, si les assurés peuvent souffrir soit d’une maladie non 
invalidante, soit d’une maladie invalidante sévère, alors les contrats sont ceux de 
premier rang (respectivement L et HI). D’autre part, si les assurés peuvent subir, soit 
une maladie non invalidante, soit une maladie faiblement invalidante, alors les 





Graphique 1. Equilibres séparateurs en information imparfaite 
En conclusion, l'introduction d’une maladie très invalidante modifie les résultats de 
RS. Un menu de contrats de premier rang peut être offert en présence d’asymétrie 
d’information si la perte sanitaire est élevée, c’est-à-dire pour une la maladie très 
invalidante. 
 
4. EQUILIBRE AVEC SELECTION ADVERSE ET TROIS TYPES 
D’AGENTS 
Dans cette section, le cadre d’analyse reste celui de RS. Nous supposons qu’il 
existe trois types d’individus qui diffèrent par la probabilité d’occurrence de la 
maladie et par le type de maladie qui peut les affecter. Sans pertes de généralités, 
nous posons comme hypothèse que les individus exposés au risque d’une maladie 
très invalidante subissent une dépréciation importante en cas de réalisation de ladite 
maladie. Ainsi, nous obtenons 
Hypothèse 2 : ∆HI >
*




En information parfaite, chaque individu reçoit une couverture complète du 
montant du dommage en échange du paiement d'une prime d'assurance 
actuariellement juste. Les individus pouvant souffrir d’une maladie invalidante 
obtiennent une surassurance dont l’indemnité de remboursement dépend de la 
sévérité de la perte de capital sanitaire. Les assurés pouvant être affectés par une 
maladie non invalidante obtiennent la pleine assurance. 
En information imparfaite, ces contrats de premier rang ne sont plus réalisables 
car tous les agents pouvant souffrir d’une maladie faiblement invalidante veulent 
souscrire le contrat d'information parfaite des assurés de type L (car ∆HL <
*
H ∆ ) : 
pour une couverture inférieure, ils versent une prime d'assurance moindre. Ils 
réalisent ainsi un arbitrage entre une meilleure couverture et une prime d’assurance 
plus faible. Cependant, les individus pouvant souffrir d’une maladie très invalidante 
ne sont pas incités à sélectionner le contrat du type L. Ils préfèrent verser une prime 
d’assurance plus importante et obtenir une pension d’invalidité c’est-à-dire une 
                                                 
6 Si ∆HI < ∆H* et ∆HL < ∆H*, nous obtenons un résultat usuel en économie de l’assurance pour un 
risque financier. L’individu le plus risque obtient une couverture complète du dommage et tous les 



















surassurance (car ∆HI >
*
H ∆ ). En conclusion, une seule contrainte d’antisélection 
est saturée, celle des individus de type HL. 
Le contrat des individus de type L doit donc vérifier la contrainte d'incitation des 
agents de type HL. Les individus de type L obtiennent donc un contrat d'assurance 
avec couverture incomplète.  
Cet équilibre est séparateur si et seulement si 
11 0 11 0 11 0
12 0 12 0 12 0
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avec R1 (respectivement R2) la richesse dans l’état du monde sans (avec) maladie. 
Cette condition est toujours vérifiée tant que  12 U <0 et pH > pL. La condition de 
croisement unique est donc réalisée ce qui implique que les contrats d’assurance sont 
séparateurs. Ces résultats sont résumés dans la proposition suivante et illustrés par le 
graphique 2. 
Proposition 5 :  L'équilibre du marché d'assurance, s'il existe, présente les 
caractéristiques suivantes : 
a) les individus exposés au risque d’une maladie invalidante obtiennent une 
surassurance ; 
b) les individus obtiennent une meilleure indemnité pour une maladie très 
invalidante par rapport à celle faiblement ; 
c) les individus pouvant subir une maladie bénigne obtiennent une 
couverture partielle. 
Preuve  Tout d’abord, nous caractérisons les 6 contraintes d’autosélection. Les 
individus de type HI, ne choisissent pas le contrat de HL car pour une tarification de 
la prime d’assurance avec pH, qHI maximise leur espérance d’utilité. De même pour 
les HL qui choisissent qHL par rapport à qHI.  
La preuve de la proposition 4 nous enseigne que les individus de type L ne 
choisissent jamais un contrat de type H ce qui implique une prime supérieure pour 
une indemnité supérieure. De même, en raison de l’hypothèse 2 et du lemme 3, nous 
savons que la contrainte d’autosélection de l’individu de type HI n’est jamais saturée 
a contrario de celle du type HL. 
En termes de contrat, les individus de type H obtiennent leur contrat de premier rang. 
Ils obtiennent une surassurance. L’indemnité est fonction croissante de la perte de 
capital sanitaire (résultat 2). 
L’individu de type HL obtient son contrat d’information parfaite car ce contrat ne 
sera pas choisi par le type L. Il faut néanmoins s’assurer que l’individu de type HL ne 
choisisse pas le contrat de type L. Ainsi le contrat du type L est caractérisé par 
l’équation suivante : 
= − − + ∆ − + − − ) , ( ) 1 ( ) , ( 0 0 0 0 H q p W U p H H q D q p W U p HL H H HL HL HL H H  
) , ( ) 1 ( ) , ( 0 0 0 0 H q p W U p H H D q q p W U p L L H HL L L L H − − + ∆ − + − −  (13) 
L’équation (13) est équivalente à l’équation (11) pour  HL j = . Par conséquent, 









Graphique 2. Equilibre avec trois types d’assurés 
Ainsi, avec trois types d’individus nous obtenons que les individus exposés au 
risque d’une maladie invalidante obtiennent un contrat de surassurance (contrat HL 
et  HI, graphique 2). L’individu pouvant être affecté par une maladie faiblement 
invalidante préfère le contrat des agents de type L. Ainsi, ces derniers obtiennent une 
couverture partielle du dommage financier (contrat L’ graphique 2). 
CONCLUSION 
Tout d’abord, nous avons montré que l’introduction d’une maladie invalidante 
génère de la surassurance puisque l’assuré compense financièrement la détérioration 
de son capital sanitaire (pension invalidité).  
Ensuite, l’existence de phénomènes d’antisélection dépend de la sévérité de la 
perte du capital santé. D’une part, l’asymétrie d’information ne génère pas 
d’inefficacité puisque les assurés exposés au risque d’une maladie très invalidante 
choisissent spontanément le contrat qui leur est propre. D’autre part, le phénomène 
d’antisélection est source d’inefficacité puisque les individus pouvant être affectés 
par une maladie bénigne obtiennent une couverture partielle. Cette diminution de la 
couverture financière favorise le renoncement des agents exposés au risque d’une 
maladie faiblement invalidante au contrat offert aux agents possiblement affectés par 
un risque bénin. 
Enfin, en introduisant trois sévérités de perte de capital sanitaire nous mettons en 
exergue une relation positive entre la perte de capital sanitaire et l’indemnité. Ainsi, 
en termes de politique assurantielle, l’augmentation de l’indemnité lorsque le risque 
sanitaire augmente semble justifiée et prend en compte, dans certains cas, le 
phénomène de sélection adverse. 
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